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INTRODUCTION                                                    
La Malakoplakie ou encore appelée 
malakoplasie1 est une maladie inflammatoire 
granulomateuse chronique peu commune, 
qui affecte généralement le tractus génito-
urinaire (environ 75 % des cas rapportés) et 
moins fréquemment les autres sites tels que 
le tractus gastro- intestinal, la thyroïde, le 
pancréas, le foie, le cerveau, les ganglions 
lymphatiques, les surrénales, la peau, les 
os et le rétropéritoine. Elle représente un 
déficit dans la digestion macrophagique 
des bactéries mais sa pathogénie précise 
n’est pas encore claire2. La définition de la 
malakoplakie est anatomo pathologique3 
caractérisée par la présence de cellules de 
Von Hansemann renfermant des corps de 
Michaelis et Gutmann. Contrairement à 
cette spécificité anatomo- pathologique, la 
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malakoplakie n’a rien de spécifique sur le 
plan clinique ou radiologique. Le traitement 
repose essentiellement sur l’antibiothérapie 
en l’absence de destruction importante 
de l’organe atteint4. A travers un cas 
exceptionnel de localisation rétropéritonéale 
pseudotumorale isolée, nous discutons les 
aspects physiopathologiques, diagnostiques 
et thérapeutiques de cette affection. 
OBSERVATION                                     
Patient de 51 ans, suivi pour une vascularite 
sous corticothérapie au long cours qui 
présentait depuis un mois une douleur de la 
fosse iliaque gauche évoluant dans un contexte 
fébrile avec aggravation récente sans signes 
urinaires ou digestifs associés. L’examen 
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type Escherichia coli. L’examen cyto-
bactériologique des urines était stérile. Le 
patient a été mis sous antibiothérapie à base 
de fluoroquinolones (ciprofloxacine 5OO 
mgx2 / j) pendant trois semaines avec arrêt 
de la corticothérapie. Il est actuellement en 
rémission clinique avec disparition de la 
fièvre. Le contrôle radiologique à 2 mois 
a noté une nette régression de l’abcès avec 
persistance d’une petite collection de 2,5 cm 
de grand axe (figure 3).
DISCUSSION                                                        
Décrite pour la première fois en 1902 par 
Michaelis et Gutmann. La malakoplakie dans 
sa localisation extra-urinaire n’a été décrite 
qu’à partir de 19585. Cette maladie s’observe 
à tout âge avec un pic de fréquence à la cin-
quième décade6. Toutes localisations confon-
dues, les deux sexes sont également atteints. 
Les lésions extra-urinaires sont moins fré-
quentes et s’observent dans 40 % des cas. El-
les intéressent le tube digestif dans 20 % des 
cas et le rétropéritoine dans 10 % des cas7. 
Des cas isolés ont été rapportés au niveau de 
la peau, la vulve, le vagin, l’endomètre, la sur-
rénale et le cerveau4. Sur le plan physiopatho-
logique, la malakoplakie est due à un  déficit 
de la fonction macrophagique3. En effet, La 
bactérie est phagocytée par le macrophage et 
se retrouve dans une vacuole cytoplasmique 
(phagosome). La fusion phagosome et lyso-
some semble se faire mais la «digestion» des 
clinique a montré un patient présentant une 
fièvre à 40°; une tuméfaction de la fosse 
iliaque gauche avec des signes inflammatoires 
locaux. Biologiquement, l’hémogramme a 
noté une hyperleucocytose à 38.000/mm³ à 
prédominance polynucléaires neutrophiles 
(93,3%). La fonction rénale était normale. 
L’échographie et scanner abdominaux ont 
objectivé une collection périrénale gauche 
bien limitée, mesurant 17×13×9 cm de 
densité liquidienne hétérogène refoulant le 
rein en haut avec densification de la graisse 
périrénale et s’étendant jusqu’au muscle 
psoas homolatéral (figure 1). L’exploration 
chirurgicale par lombotomie extrapéritonéale 
a retrouvé un volumineux abcès rétropéritonéal 
s’étendant au muscle psoas sans rapport avec 
le parenchyme rénal. Un  drainage chirurgical, 
une biopsie de la graisse rétropéritonéale ainsi 
qu’un prélèvement à visée bactériologique 
ont été réalisés. L’étude histologique des 
différents prélèvements ont montré un tissu 
graisseux siège d’une réaction inflammatoire, 
faite d’une nappe de cellules histiocytaires 
pourvues de noyaux réguliers souvent 
excentrés et de  cytoplasme large éosinophile 
granuleux PAS positif (acide périodique 
schiff). Certains histiocytes possédaient des 
inclusions positives à la coloration de Von 
kossa faisant évoquer les corps de Michaelis-
Gutmann (cellules de Von Hansemann). Il 
s’y associait des lympho-plasmocytes, de 
rares polynucléaires neutrophiles ainsi que 
la présence de pigments d’hémosidérine 
(figure2). L’étude bactériologique de 
l’abcès rétropéritpnéal (examen direct puis 
culture) a isolé des bacilles gram négatifs 
Fig. 1 : Tomodensitométrie abdominale : collection périrénale 
gauche bien limitée.
Fig. 2 : Cellules histiocytaires à cytoplasme large éosinophile 
dont certains possèdent des corps de Michaelis- Guetmann 
(cellules de Von Hansemann). Coloration de Von kossa 
(X 400). 
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éléments bactériens ne peut parvenir à son 
terme, ce qui aboutit à l’accumulation d’in-
clusions d’abord simples puis qui s’incrustent 
de fer et de calcium donnant les corps de Mi-
chaelis-Gutmann8. Des facteurs favorisants 
comme une maladie intercurrente  ou une 
immunosuppression ont été rapportées dans 
40% des cas par Long et Stanton6.  DORÉ 
dans sa série rapportait des antécédents  de 
diabète, d’éthylisme, de tuberculose, de can-
cer  et   de corticothérapie comme c’est le cas 
dans notre observation. Des cas récents ont 
été rapportés chez des transplantés cardia-
ques, rénaux  et chez des patients atteints de 
SIDA3. La malakoplakie n’offre sur le plan 
clinique aucune spécificité9. Elle est fonc-
tion du siège des lésions. L’atteinte  rétro-
péritonéale survient le plus souvent comme 
complication évolutive, par extension loco-
régionale, d’une malakoplakie multifocale à 
point de départ uro-génital ou digestif5,8. Par 
contre, l’atteinte rétropéritonéale isolée  est 
exceptionnelle et  le diagnostic différentiel se 
pose alors avec l’abcès froid du psoas d’ori-
gine tuberculeuse  et le syndrome de masse 
rétropéritonéale, faisant discuter en première 
intention un sarcome des parties molles ou 
un lymphome5. Microscopiquement, le gra-
nulome malakoplasique est caractérisé par 
la présence des cellules de Van Hansemann4. 
Ces cellules sont des histiocytes à larges cy-
toplasmes, riches en granulations éosinophi-
les et des enclaves basophiles de grande taille 
contenant les corps de Michaelis et Gutmann 
(CMG). Ces derniers donnent aux histiocy-
tes l’aspect en cible ou en un œil d’oiseau et 
constituent la lésion pathognomonique de la 
malakoplakie7. L’étude de ces CMG a mon-
tré qu’ils sont faits de débris bactériens ou 
de germes entiers qui peuvent être source de 
récidive à l’arrêt du traitement antibiotique10. 
L’évolution  peut  se faire vers la guérison 
lorsque l’infection est correctement traitée 
(antibiotiques adaptés, traitement suffisam-
ment long). Lorsque l’infection persiste, ou 
lorsque les troubles immunologiques sont 
marqués, l’évolution peut se faire vers l’ag-
gravation par retentissement sur les organes 
de voisinage avec possibilité  d’atteinte du 
parenchyme rénal et  de compression des or-
ganes du pelvis5,8. En dehors des complica-
tions, le traitement médical est actuellement 
proposé en première intention, il est basé 
sur l’utilisation des antibiotiques adaptés 
aux germes responsables: le plus souvent il 
s’agit des fluoroquinolones (1g/j) ou du co-
trimoxazole triméthoprime3-4. L’utilisation du 
bethanéchol choride (Urécholine R) a été peu 
étudiée ainsi que sa réelle efficacité in vivo; 
son rôle serait d’améliorer la fonction macro-
phagique par une augmentation du GMPc; ce 
dernier stimule la synthèse du tumor necrosis 
factor (TNF) qui favorise l’activité bactérici-
de des macrophages3. L’adjonction de l’acide 
ascorbique à ces médicaments, semble pour 
certains améliorer la performance du traite-
ment10. Le traitement chirurgical est indiqué 
en cas de destruction de l’organe atteint4.
CONCLUSION                                                        
La malakoplakie est une pathologie rare, 
encore dans sa la localisation rétropérito-
néale. Contrairement à sa spécificité histo-
logique, elle ne présente aucun  tableau cli-
nique ou radiologique univoque. L’infection 
urinaire récidivante,  le polymorphisme cli-
nique, le terrain immunodéprimé, doivent at-
tirer l’attention  et permettre au pathologiste 
d’évoquer ce diagnostic. Le traitement de la 
malakoplakie repose essentiellement sur une 
antibiothérapie associée aux cholinergiques. 
L’exérèse chirurgicale n’est réalisée qu’en 
cas de complications ou de destruction de 
l’organe atteint.
Fig. 3 : Tomodensitométrie abdominale montrant la persistance 
d’une collection rétropéritonéale gauche de 2,5 cm de grand 
axe.
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ABSTRACT
 
Malacoplakia is a granulomatous inflammatory disease, has a preference for the urogenital tract 
and less frequently affects gastrointestinal tract and the retroperitoneal region. It is caused by a 
disorder of macrophage bactericidal function. Its definition is pathological. We report the unusual 
case of a male patient who was under long term corticotherapy to the long course. He presented 
with retroperitoneal pseudotumoral malacoplakia revealed by left flank mass and pain. Radiological 
examination showed a pararenal abscess localized in the retroperitoneum and extended to psoas 
muscle. Pathological examination for biopsy specimen confirmed the lesion to be malakoplakia 
characterized by the presence of von Hansemann cells and Michaelis-Gutmann bodies. The 
patient was treated with ciprofloxacin. He remains on a regular check-up with good clinical and 
radiological response.
